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A chylothorax napjainkban rendszerint műtéti vagy baleseti szövődmény, ritkábban daganat következménye. Pros-
pektív vagy randomizált vizsgálatok hiányában a bizonyítékalapú kezelés személyes tapasztalaton, ideálisan a retros-
pektív elemzések ismeretében történik. A szerzők célja a chylothorax modern kezelésének áttekintése. A PubMed 
adatbázist „chylothorax” kulcsszóra szűrték az elmúlt tíz év közleményei között, kiemelve az összehasonlító értéke-
léseket. A módszerek és ajánlások kritikai elemzésekor a szerzők együttes 39 éves klinikai tapasztalatukra támaszkod-
tak. A konzervatív kezelés sikere az etiológiától függően nagy szórást mutat (3–90%). A non- és szemi-invazív inter-
venciós eljárások sikerrátája 50–100% közötti. Eredménytelen konzervatív kezeléskor a sebészi kezelés, elsősorban a 
ductus thoracicus lekötése jelenti a standard terápiát. Ezen beavatkozások sikerességi aránya 64–100% közötti, a 
morbiditási/mortalitási mutató elérheti a 25%-ot. A kezelést konzervatívan kell megkezdeni, majd egy lépcsőzetes 
agresszivitású terápia ajánlott, amelyben a beteg állapota és a drénvolumen irányítják a döntéshozatalt. Az interven-
ciós radiológiai eljárások biztonságosak, sikeresek és helyet kaptak a konzervatív és műtéti megoldások mellett. Orv. 
Hetil., 2016, 157(2), 43–51.
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Review of evidence-based modern treatment for chylothorax
Chylothorax is a multi-factorial complication, frequently of an operation or an accident, but rarely of a tumour. In 
the absence of prospective or randomised studies evidence-based treatment is normally based on personal experience, 
ideally in the possession of retrospective analyses using the “best practice” method. The aim of the authors was the 
review the up-to-date chylothorax treatments. They performed the PubMed database’s “chylothorax” keyword 
search of the publications reported in the last ten years. They put emphasis on articles that included a comparative 
analysis of the various treatment options. During the critical analysis of the methods and recommendations, the 
 authors relied on their own joint experience amounting to 39 years. The results showed that the success of the initial 
conservative treatment indicates a signiﬁ cant deviation depending on the etiology (3–90%). The success rate of non-
invasive or semi-invasive interventions is between 50–100%, again depending on the etiology. The standard surgical 
treatment following an unsuccessful conservative treatment of an operable patient includes the ﬁ tting of a (thoraco-
scopic) knot to the ductus thoracicus, pleurodesis, insertion of a permanent chest drain or a pleuroperitoneal shunt. 
The success rate of these interventions is between 64–100%, with a morbidity index and mortality index exceeding 
25%. Conservative treatment should be the ﬁ rst step, which should then be followed by a gradually increased aggres-
sive therapy, during which the decisions should be made according to the patient’s condition and the drain volume. 
Interventional radiology procedures are safe, successful and they can be offered concurrently with a conservative 
treatment or operational solutions, although they are available only in a few centres.
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Rövidítések:
ChTX = chylothorax; MCT = Medicum-Chain-Triglyceride; 
TIPS = transjugularis intrahepaticus portoszisztémás sönt 
Chylothorax (ChTX) alatt a pleura két lemeze között 
felgyülemlő nyirkot értjük, amely folyadék – többek kö-
zött – gazdag kilomikronban, valamint trigliceridben. 
Bármely életkorban jelentkezhet, és számos ok idézheti 
elő. Felnőttkorban alapvetően négy etiológiai csoport 
különíthető el: trauma vagy tumor okozta, idiopathiás és 
kevert kórképű ChTX. Leggyakrabban oesophagectomia 
(4%-os előfordulással) [1] vagy szívműtét után (4–6%-os 
előfordulással) ﬁ gyelhető meg [2, 3]. Tüdőrákműtét so-
rán végzett mediastinalis lymphadectomia nyomán 
0,26–3%-ban lép fel ChTX [4]. Ha a folyamat nem ural-
ható vagy krónikussá válik, a malnutritio és az immuno-
lógiai komplikációk miatt 50%-os mortalitással is lehet 
számolni [5]. A ChTX kezelési lehetőségei jelenleg a 
konzervatív, sebészi és – legújabban – az intervenciós ra-
diológiai, illetve radiációs eljárások.
Az 1633 óta Bartolet által először leírt [6], de az iro-
dalomban 1976-ig csupán 390 közölt eset kórképi ritka-
sága miatt nem állnak rendelkezésre prospektív vizsgála-
tok a kezelés legsikeresebb módjáról vagy időtartamáról. 
Iránytűként az eddig közölt „legjobb gyakorlat” (best 
practice) cikkek kritikus elemzése szolgálhat.
A ductus thoracicus anatómiája
A ductus thoracicus a mellkasban futó fő nyirokértörzs, 
amely 2–3 mm vastagságú. A test alsó feléből és a has-
üregből származó nyirok a cysterna chyliben egyesül a 
bélrendszerből származó chylusszal, az aortaárkádon lép 
át a rekeszen (ligamentum arcuatum medianum), az 
oesophagus jobb oldalán fut felfelé, a thoracalis 5. csigo-
lya magasságában keresztezi azt, végül az angulus veno-
sumban ömlik a bal oldalon a vena brachiocephalica si-
nistrába [7]. Számtalan variáció, kollaterális és vénás 
kapcsolódási pont jellemzi. Ez magyarázza a hátulsó me-
diastinumban a nyirokelvezető út mentén végzett műté-
tek során a sérülés kockázatát és a ChTX esetenkénti ol-
daliságát is.
Kórélettan
A ductus thoracicus sérülésekor a kiáramló nyirok vagy 
helyileg összegyűlik és később tör be a pleuraűrbe, vagy 
közvetlenül az utóbbiba folyik egy már fennálló pleuralis 
résen (például műtét által okozott) keresztül. A ChTX 
ritkán, de kialakulhat transdiaphragmaticus áramlás kö-
vetkeztében, chylosus ascites esetén is. A kórkép megje-
lenése általában jobb oldali [8]. Éhomi állapotban az 
óránkénti nyirokvezetés körülbelül 15 ml-es, amely érték 
postprandialisan 100 ml-re növekedik [9, 10]. A ductus 
thoracicus sérülése tehát gyorsan vezethet nagy volume-
nű folyadékgyülem képződéséhez.
Kóroki megoszlás
Etiológiájuk alapján traumás, nem traumás és idiopathiás 
[2, 4] formákat különítünk el; a relatív gyakoriságuk be-
tegpopulációnként változik. 
Napjainkban a leggyakoribb traumás ok a mellkasi 
műtét lett, így például az oesophagusreszekció, amely az 
esetek mintegy 3–4%-ában vezet chylothoraxhoz [1]. 
Prediszponáló tényező a radikális mediastinalis lympha-
denectomia, a mediastinalis (pN2) nyirokcsomók me-
tasztázisai és a Da Vinci-robottal véghezvitt nyirokcso-
mó-dissectio [11]. A tüdőreszekció mértéke (lobectomia 
vs. bilobectomia vs. pneumectomia) nem játszik bizonyí-
tottan döntő szerepet az incidencia alakulásában [4]. 
Nem tisztázott továbbá a neoadjuváns, különösen az ir-
radiáció prediktív értéke sem a ChTX kialakulásában; 
Pancoast-tumoros betegek esetében, neoadjuváns keze-
lést és műtétet követően, a ChTX-incidencia nem halad-
ta meg a már ismertetett világirodalmi átlagot [12].
Nem traumás chylothorax esetén a nyirokrendszer szi-
várgása lehet közvetlen beszűrődés vagy kompresszió 
eredménye. Relatív gátolt áramlás fordulhat elő, ha foko-
zott a nyiroktermelés, például emelkedett centrális vénás 
nyomású vagy portalis hypertensióban/májcirrhosisban 
szenvedő betegeknél [13].
Veleszületett chylothorax esetén (előfordulási gyakori-
ság: 1:20 000 terhesség) a lehetséges okok a szülési sérü-
lés vagy a nyirokerek rendellenessége [14]. Általánosság-
ban a chylothorax igen ritka kórkép gyermekeknél [15].
Klinikai megjelenés
Mellkasi csővel nem rendelkező betegek esetében a kis 
volumenű vagy szubakut chylothorax klinikailag nem 
különbözik más mellkasi folyadékgyülemektől. A nagy 
volumenű vagy főként a gyorsan kialakuló chylothorax 
térfoglaló hatásokat idézhet elő, így nehézlégzést, köhö-
gést, mellkasi fájdalmat és hypovolaemiát. Mivel a nyirok 
önmagában nem okoz gyulladásos irritációt és bakte-
rosztatikus, pleuralis jellegű fájdalom és láz nincs [16].
Röntgen-, CT- és ultrahangfelvételen a chylothorax 
képe nem speciﬁ kus, általában egyoldali pleularis folya-
dékgyülemként jelenik meg (1. ábra). Típusosan thora-
cocentesissel opálos, tejszerű folyadék nyerhető belőle, 
de ez csak az esetek felében látható [17, 18]. Éhgyomrú 
betegek (például a peri- vagy posztoperatív) vagy vele-
született chylothorax esetén a folyadékgyülem serosus-
nak vagy tisztának is tűnhet, sérülés után pedig vérrel 
festenyzett lehet, így nem kelt feltűnést. Zavaros lehet a 
folyadék pleuralis empyema vagy úgynevezett pseudo-
chylothorax esetén is, de az elkülönítés laborkémiai vizs-
gálatokkal (pH, glükóz, laktátdehidrogenáz – LDH) és 
Gram-festéssel egyszerű [19]. Gyanút kelt ChTX-re az 
egyébként megmagyarázhatatlan mellkasi folyadékgyü-
lem, vagy műtét után a normális táplálásra visszatérő be-
tegnél a pleuralis drénen keresztül ürített folyadék meny-
nyiségének kifejezett növekedése [20].
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Diagnosztikus laboratóriumi tesztek
A diagnózis felállításához nem elegendő a folyadékgyü-
lem „tejszerű” makroszkópos megítélése (2. ábra) [18]. 
A chylothorax eseteinek többsége exsudatív jellegű, de 
az esetek körülbelül 15%-ában transsudativ is lehet. A 
transsudativ folyadékgyülem más, például lymphomát, 
amyloidosist, hepaticus (portalis hypertensio/cirrhosis) 
vagy kardiális etiológiát jelez [1, 17–21].
A biztosabb diagnózis felállításához szükséges a kilo-
mikronok jelenlétének kimutatása. Ezek a körülbelül 
0,5–1,0 μm méretű, fehérjékből és lipidekből (hosszú 
láncú trigliceridek) álló jellegzetes részecskék elektrofo-
rézissel vagy Sudan III festéssel láthatóvá tehetőek [1, 
21].
Ha a lipoproteinelemzés nem lehetséges a kilomikro-
nok kimutatására, a trigliceridek és koleszterin mennyisé-
gének meghatározása is hasznos lehet [22, 23].
Staats és mtsai szerint chylothorax esetén a betegek 
99%-ánál az aspirátum trigliceridtartalma >110 mg/dl és 
koleszterintartalma <200 mg/dl, míg a <50 mg/dl tri-
gliceridkoncentráció 95%-os valószínűséggel kizárja a 
chylothoraxot. Amennyiben a trigliceridszint 50 mg/dl 
és 110 mg/dl közötti, szükséges lehet a folyadék lipo-
protein-elektroforézisének elvégzése [18].
Figyelembe kell venni ugyanakkor a beteg általános és 
tápláltsági állapotát is. Maldonado és mtsai felhívták a ﬁ -
gyelmet arra, hogy a betegeik 14%-ánál (mind rossz álla-
potú beteg) a trigliceridszint 110 mg/dl alatti volt [17].
A pseudochylothoraxot, amely szintén tejszerű, >200 
mg/dl koleszterinkoncentráció és alacsony triglicerid-
koncentráció (<110 mg/dl) jellemzi (koleszterin:trig-
licerid arány >1). Ilyen esetekben tuberkulózisra vagy 
rheumatoid pleuritisre lehet gondolni [1, 20].
A valódi chylothorax ezek szerint típusos esetben egy 
lymphocytapredomináns exsudatív folyadék alacsony 
LDH-szinttel és emelkedett koleszterin/triglicerid kon-
centrációval. 
Kórlefolyás
A chylothorax egy olyan volumenhiányos állapot, amely-
ben a beteg folyamatosan tekintélyes mennyiségű zsírt és 
zsírban oldódó vitamint, fehérjéket, elektrolitokat, im-
munoglobulinokat és T-lymphocytákat veszít, amely 
malnutritióhoz, testsúlyvesztéshez és károsodott im-
munrendszerhez vezethet [20, 24]. A külső nyirokelve-
zetés következtében kialakuló akár csak 8 napos T-sejt-
depléció a septikaemia kockázatának teszi ki a betegeket 
[25]. 
Ha a chylothorax daganattal áll összefüggésben, az 
alapbetegség befolyásolja a prognózist. Kezeletlen 
chylothorax esetén a betegek körülbelül 50%-a halhat 
meg a szövődmények miatt [1, 4, 26]. Ha a chylothorax 
posztoperatívan jelentkezik, az alapműtét 30 napos mor-
talitása az ötszörösére emelkedik [27].
Kezelési lehetőségek
A módszerek sokszínűsége, a közlemények eltérő konk-
lúziói nemcsak a kórforma többarcúságát, az eltérő fázi-
sok, háttértényezők különbségeit és a terápiás módsze-
rek több mint fél évszázados változásait tükrözik [28], 
hanem bizonyos mértékben a chylothorax Grál-kelyhe 
iránti folyamatos – és eredménytelen – keresést is.
Megelőzés
A posztoperatív chylothorax, mint a szövődmények leg-
többje, elkerülhetetlen, legfeljebb felléptük gyakorisága 
csökkenthető. Guo és mtsai például a VATS-eosophagus-
reszekció során végzett – proﬁ laktikus – ductusligatúrá-
val igyekeznek a ChTX-et elkerülni [29]. Jelenleg azon-
ban nincsenek használható szakmai ajánlások sem a 
nyirokcsomó-dissectióval, sem egyéb más, intraoperatív 
manőverrel kapcsolatosan [4].
Konzervatív kezelés
Amennyiben a napi mellkasi folyadékvesztés mértéke 
1000 ml alatti, általában a primer konzervatív kezelést 
javasolják, de csak korlátozott ideig, és sikertelensége 
esetén az invazívabb kezelést kell követni [1, 4, 30].
Sarokkövek a kielégítő folyadék- és elektrolitpótlás 
mellett a megfelelő táplálás (diéta). Ismételt thoracocen-
tesist általában csak akkor végeznek, ha az alapbetegség 
rövid távú kezelésétől javulást várnak vagy a klinikai tü-
netek kis foka csak időnkénti aspirációt igényel. Nagy 
volumenű vagy különösen a már szimptómás chylotho-
rax esetén a folyamatos drenálásnak kell következnie [19, 
22, 31].
A kezdeti konzervatív kezelés részeként csökkenteni 
kell a nyirokáramlást a ductus thoracicuson keresztül ab-
ban bízva, hogy a nyirokszivárgás spontán megszűnik. 
Előírható közepes láncú triglicerid (medium-chain tri-
glyceride – MCT) tartalmú étrend, így a triglicerid köz-
1. ábra Jobb oldali nem speciﬁ kus folyadékgyülem (ChTX) torakoszkó-
piát és nyirokcsomó-biopsziát követően
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vetlenül a portalis vénás rendszerben szívódik fel anélkül, 
hogy bejutna az intestinalis vénás rendszerbe és ezáltal a 
ductus thoracicusba. Drasztikusabb eljárás a totális gyü-
mölcs-zöldség diéta, illetve a nil per os – parenteralis táp-
lálás mellett [4, 22]. Ezek az eljárások önmagukban és az 
esetek többségében nem sikeresek (sikerráta 23–52%). 
Ezért sok helyen a diéta csupán része a komplex kezelés-
nek (1. táblázat) [5, 11, 32–37].
A diéta mellett ismert a nyirokáramlás további csök-
kentése szomatosztatin- vagy analóg octreotidszerekkel 
[38–42]. Azonban sem a chylothoraxot, mint javallatot, 
sem a gyógyszer dózisát, módszerét és időtartamát nem 
határozták még meg, illetve nem standardizálták pros-
pektív vizsgálatokban. Bryant és mtsai szerint, ha a dré-
nen ürült volumen napi mennyisége 500 ml-nél keve-
sebb lesz a kiegészítő subcutan szomatosztatin adásától 
számított 48 órán belül, az arra utal, hogy a kezelés ef-
fektív, a beteget MCT-diétáztatni lehet. További 48 órá-
val később és 500 ml/nap alatti folyadékvesztésnél a 
mellkasi cső eltávolítható [11, 43].
Ha a chylothorax nem traumás eredetű, az alapbeteg-
ség kezelése (kemoterápia, besugárzás) javuláshoz vezet-
het, de a sikerességi arány így is csak 0-tól 30%-ig terjed 
[44–46]. Ha a nyirokszivárgás közvetlenül daganatos 
vagy lymphomás beszűrődés eredménye, nem várható, 
hogy csupán a nyirokáramlás sebességének csökkentésé-
vel elő lehet idézni javulást [44].
A sugárterápia az inguinalis nyirokfolyás mint szövőd-
mény elfogadott kezelési alternatívája [47]. Posztopera-
tív (traumás) chylothorax esetén a mediastinalis besugár-
zást (analóg módon) 2011-ben kis esetszámon sikeres 
adjuváns kezelésként mutattuk be (100%-os sikerráta) 
[4].
Általánosságban, a konzervatív kezelés sikerességi ará-
nya 2,5%-tól több mint 75%-ig terjed (1. táblázat); 
ugyanakkor 1000 ml/nap feletti kimeneti mennyiség 
esetén a konzervatív kezelés sikerességi aránya alacsony 
[1, 4, 30, 32].
Ha a drénvezetés jelentősen csökken konzervatív ke-
zelés hatására, javasolt a terápia állandósítása néhány hé-
tig fenntartott szigorú MCT- vagy zöldség-gyümölcs 
diéta mellett [22, 48, 49].
2. ábra Nagy volumenű chylosus folyadékvesztés mellkasi csövön ke-
resztül
3. ábra Talkumos pleurodesist követő azonnali kémiai pleuritis, amely a 
kívánt pleurodesishez vezethet
1. táblázat A konzervatív kezelés eredményei chylothorax esetén
Chylothorax kezelése 
felnőttkorban
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Posztoperatív 46 52%








Nem traumás 21 24%
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Intervenciós kezelés
A nyirokszivárgás pontos helyét csak akkor érdemes 
meghatározni, ha az befolyásolja a kezelést [4]. A képal-
kotás megtörténhet nem invazív módszerrel, például ra-
dionuklidokkal vagy mágneses rezonanciás vizsgálattal 
[50, 51]. A diagnosztikus MRI úgynevezett ﬂ uidérzé-
keny szekvenciákat használ (a mágneses rezonanciás 
cholangiopancreatographiához hasonlóan). A pontos-
sága a szivárgás helyének meghatározása tekintetében 
megbízhatóbb a radionuklid képalkotással szemben 
és  hasznos lehet az intervenciós eljárás tervezésében. 
A  lym phographia szintén kimutathatja a szivárgást, de 
mivel ez egy ritkán végzett invazív beavatkozás, manap-
ság kevés helyen kérhető [18].
A diéta mellett lehetőség van a chylothoraxot szemi-
invazívan, intervenciós eljárásokkal is visszaszorítani, pél-
dául a pleura lemezeinek összetapasztásával, amely akkor 
történik, ha a pleuraűrbe kémiai anyagokat (talkum, jód, 
tetracyclin, bleomycin) juttatva pleuritist váltunk ki, 
amelynek következtében a pleura lemezei egymáshoz ta-
padnak (3. ábra). A pleurodesis akkor is kezelési lehető-
ség, ha a chylothorax oka rosszindulatú daganat, így ak-
kor is alkalmazzuk, ha a daganat kezelése nem hozott 
elegendő javulást vagy a műtéti út nem járható akár 
funkcionális, akár technikai okból. Ugyanakkor a pleuro-
desis csak teljesen kitágulni képes tüdővel rendelkező 
betegeknél lehet sikeres (úgynevezett non-trapped tüdő 
esetén) [32]. A pleurodesis sikerrátája 71–100% közötti 
(2. táblázat), de 15%-os komplikációs rátával kell szá-
molni [34, 49].
Hepaticus chylothorax esetén a portalis vénás nyomás 
és így a nyirokáramlás is csökkenthető transjugularis int-
rahepaticus portoszisztémás sönt (TIPS) segítségével 
[52].
Számos non- vagy szemi-invazív radiológiai kezelés is 
alkalmazható traumás és nem traumás chylothorax ese-
tén egyaránt (2. táblázat) [4, 8, 34, 36, 53–61], bár zö-
mük néhány központra korlátozódik [62].
Diagnosztikus lymphographia után a chylothorax 
„spontán” gyógyulását az esetek felében ﬁ gyelték meg 
[57, 60]. Ugyanakkor a lymphographia kezelési sikere 
nehezen értékelhető, mert az esetek egyötödében nem is 
lehet kivitelezni, valamint 500 ml napi nyirokvesztés fe-
lett az esetek kétharmadában hatástalan. 
A nyirokszivárgás közvetlen elzárása megpróbálható 
szövetragasztó célzott, például CT-irányított beadásával 
[63], de ezekkel az eljárásokkal kapcsolatban nem ren-
delkezünk sok tapasztalattal.
Sokkal több tapasztalat áll rendelkezésre a ductus tho-
racicus percutan embolisatiójával kapcsolatban, amely a 
ductus thoracicus lekötésének alternatívájaként végezhe-
tő felnőtteknél és gyerekeknél egyaránt [53, 59].
A cysterna chyli és a ductus thoracicus megfestése 
rendszerint a láb nyirokútjai felől történik, de a lipiodol 
injekció beadható egy inguinalis nyirokcsomóba is [9, 
53, 59, 60, 63]. A cysterna chyli megfestése után a cys-
terna percutan kanülálása egy vékony tűvel történik, 
majd egy mikrokatéteren keresztül elvégezhető a sérülés 
helyén a coiling. 
Az anatómiai variánsok nagy száma miatt a betegek 
30%-a nem rendelkezik cisterna chylivel vagy punkcióra 
alkalmas nyirokérrel [59, 64]. Ha a kanülálás nem kivite-
lezhető, megkísérelhető a lymphographiával már azono-
sított nyirokutak „megkarcolása” („tűs megszakítás”, 
interruptio) és ezáltal a nyirokáramlás csökkentése [9, 
59, 65]. Az így kezelt betegek körülbelül egyharmadánál 
ez a szivárgás megszűnéséhez vezet [59, 64], az esetle-
ges abdominalis chylus pedig felszívódik.
Ha sikeresen kanülálják a ductus thoracicust, az embo-
lisatio az esetek több mint 90%-ában sikeres [53, 59]. 
A percutan embolisatio azoknál a betegeknél is gyógyu-
lást hozhat, akiknél sikertelen volt a műtéti intervenció 
[9, 53].
A ductus thoracius embolisatiójának klinikai sikere az 
alapbetegségtől függ; a sikerességi arány alacsonyabb 
nem traumás chylothorax (52%-os siker) [52, 66] esetén, 
mint traumás esetekben (60%) [60]. A 3% körüli szövőd-
2. táblázat Az intervenciós eljárások eredményei chylothorax esetén
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ményaránnyal és ez idáig nulla mortalitással a percutan 
ductus thoracicus embolisatio viszonylag biztonságos 
eljárásnak számít [9, 63]. Egy hosszú távú vizsgálatban 
krónikus lábduzzadást ﬁ gyeltek meg a betegek 7%-ánál 
és krónikus hasmenést a betegek körülbelül 12%-ánál. 
Az, hogy ezek az eredmények az eljárás következmé-
nyei-e, jelenleg még nem ismertek [67].
Sebészi kezelés
Ha a konzervatív terápia nem vezetett gyógyuláshoz, 
sokáig a műtét volt az egyetlen kezelési módszer, amely 
a chylothorax mortalitási arányát 50%-ról akár 0%-ra 
csökkentheti [33, 35, 59, 68]. A sebészi lehetőségeket és 
az eredményeket a 3. táblázat [31–34, 54, 55] foglalja 
össze.
A műtéti intervenció általában a ductus thoracicus le-
kötését foglalja magában, de végezhető műtéti pleurode-
sis és lehetséges az adott mellkasfél állandó drenálása.
A ductus thoracicus (adott esetben torakoszkópos) le-
kötése – amely a traumás chylothorax esetén a leginkább 
alkalmazott eljárás – általában a T8 és T12 csigolyák kö-
zött, a jobb oldali rekeszizom felett történik. A lekötés 
után a nyirok a nyirokkollaterálisokon és a lymphovénás 
anasztomózisokon keresztül drenálódik. Zabeck és mtsai 
szerint traumás chylothorax esetén a műtéti intervenció-
nak 900 ml napi nyirokveszteség mellett haladéktalanul 
meg kell történie, ugyanis ilyen esetekben a konzervatív 
terápia hatástalan [32]. A sebészi kezelés legnagyobb ne-
hézsége a ductus thoracicus vagy a szivárgás azonosítása. 
Ezért gyakran tejszínt (4. ábra) vagy metilénkékkel fes-
tett tejfölt adnak be a betegnek műtét előtt közvetlenül 
vagy közben, gyomorszondán keresztül. Ha a ductus 
továbbra sem azonosítható, a ductus vélt helyén úgyne-
vezett mass-ligationt (a szövetek tömeges lekötése) vég-
zünk [30, 66]. Ezen sebészi kezelés értékéből levon, 
hogy az esetek 11%-ában újabb komplikáció lép föl, illet-
ve, hogy 9%-ban chylothoraxrecidíva jelentkezhet [4], és 
a halálozási arány akár a 25%-ot is elérheti [69].
Ha a műtét nem eredményes, vagy ha a ductus thora-
cicus lekötése nem megvalósítható, a sebészi (torakosz-
kópos) pleurodesis (4. ábra) megszüntetheti a chylotho-
raxot [1, 30, 33, 70]. A talkumpleurodesis sikerrátája 
73–83% közötti [54, 55]. A sebészi pleurodesis akkor is 
kezelési lehetőség, ha a chylothorax oka rosszindulatú 
daganat. Akkor alkalmazzák, ha a daganat kezelése nem 
hozott elegendő javulást, vagy ha úgy vélik, hogy a duc-
tus thoracicus megszakítása nem megvalósítható. A ma-
radéktalan tüdőtágulás itt is feltétel [71]. A lymphovénás 
anasztomózisok képzése nem vált terápiává [70]. 
Utolsó sebészi lehetőségként pleuroperitonealis sönt 
vagy állandó drenázs (5. ábra) képzése megfelelő „ala-
gutas” katéterrendszer behelyezésével megfontolható 
[31, 72].
Minimális megterhelést jelent a beteg számára a pleu-
raűrbe adott ﬁ brinragasztó alkalmazása, jelenleg azon-
ban kevés esetszám áll rendelkezésre [73].
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2013 [31]
Nem traumás 8 64%
4. ábra A chylothorax videotorakoszkópos képe a nasogastricus szondá-
ba adott tejszínes stimulálást követően
5. ábra Bőr alá implantált állandó mellkasi (PleurX) katéter
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A felgyülemlett sebészi tapasztalat alapján a műtéti ke-
zelést a következő négy esetben javasolják, bár az útmu-
tatások nélkülözik a kontrollált vizsgálatok eredményeit.
1.  A napi nyirokveszteség több mint 1000 ml (gyerme-
keknél ez a küszöb >100 ml/ttkg).
2.  Maximum 14 kezelési napon át a drénen ürített napi 
mennyiség 500–1000 ml közötti.
3. A drénen ürített mennyiség változatlan 2 hét után is.
4.  Klinikai rosszabbodás történik például alultápláltság 
vagy anyagcserezavarok esetén.
Következtetések
A chylothorax terápiáját minden esetben diétával kell 
megkezdeni. Szükségszerű továbbá a mellkasfél becsöve-
zése is; egyrészről azért, hogy a folyadékvesztést detek-
tálhassuk, másrészről azért, hogy a tüdő maximálisan 
kitáguljon. 
A kezdeti konzervatív kezelés (például parenteralis 
táplálás vagy speciális étrend) az esetek 20–80%-ában si-
keres. Az eljárás még eredményesebb, ha szomatosztatin 
adásával kombinálják.
Az intervenciós radiológiai kezelések, mint a percutan 
ductus thoracicus embolisatio vagy a nyirokerek percu-
tan roncsolása az esetek körülbelül 70%-ában sikeres és 
az esetek akár 80%-ában gyógyuláshoz vezet, még siker-
telen műtét után is. A percutan módszerek utáni szövőd-
mények aránya 3%-os. Az intervenciós radiológiai eljárá-
sok tehát biztonságosak és helyet kaptak a konzervatív 
kezelés, illetve a műtéti megoldások mellett a chylotho-
rax kezelésében.
Ha a kezelés nem eredményes, vagy ha a napi nyirok-
veszteség több mint 1 l, jelenleg a sebészi beavatkozás 
–  mint a ductus thoracicus lekötése, pleurodesis vagy 
pleuroperitonealis sönt – jelenti a standard terápiát. 
Az intervenció torakoszkóposan is végezhető.
Ezen beavatkozások sikerességi aránya 25–95% közöt-
ti. A beavatkozásokon átesett betegek többsége súlyos 
állapotú, a halálozási arány 25%-os is lehet.
A számos adat tükrében a fejlődés számottevő, azon-
ban a legjobb döntés továbbra is individuális marad, ahol 
fő szempont a beteg teherbíró képessége, az etiológia, a 
lépcsőzetesen fokozódó invazivitású módszerek alkalma-
zása, a türelem és nem utolsósorban az adott helyen ren-
delkezésre álló tapasztalat és orvosi technológia.
Anyagi támogatás: A szerzők a közlemény megírásához, 
illetve a kapcsolódó kutatómunkához anyagi támogatás-
ban nem részesültek. 
Szerzői munkamegosztás: Zs. P.: Kutatómunka. Sz. Zs.: 
Az anyag strukturálása. M. F. T.: A kézirat megszövege-
zése. A cikk végleges változatát mindhárom szerző elol-
vasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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